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ifﬁcult, so it is believed that a number of Gordonia spp.
fections are undetected.2 Recently, Ramanan et al. reported
cases of Gordonia bacteremia colleted between 1999 and
13. In three cases the infection was related to a Hick-
an  catheter, and another was considered a contamination
om a tunneled dialysis catheter. Interestingly, none of
ese species were G. rubropertincta,  and in addition, the
fection in the hemodialysis patient was considered as a
ntaminant.3
Our case report other specie, G. rubropertincta,  that was pre-
ously known as Rhodoccoccus rubropertinctus until 1989. It is
rare pathogen that could cause a variety of infections in
umans, not only immunocompromised even immunocom-
etent hosts.3,4
Although there is no standardized treatment due to the
r  e  f  e  r  e  n  c  e  s
1. Hiessl S, Schuldes J, Thürmer A, Halbsguth T, Bröker D,
Angelov A, et al. Involvement of two latex-clearing proteins
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Gordonia polyisoprenivorans strain VH2. Appl Environ Microbiol.
2012;78:2874–87.
2. Blanc V, Dalle M, Markarian A, Debunne MV,  Duplay E,
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fo usually susceptible to several antibiotic treatments, and it
as good response rates. In our case, antibiotic treatment with
aptomycin and meropenem was not enough even long-term,
d removing the intravascular catheter was needed to get
egative blood cultures.
In conclusion, improvement in laboratory techniques will
low identifying ubiquitous microorganisms as Gordonia spp.,
hom must be taken into account as responsible of infec-
ons in patients with hemodialysis catheters. To ensure the
adication of these microorganism, it would be advisable to
move the intravascular dispositive
iastenia  gravis  posterior  a tra
yasthenia  gravis  after  kidney  tran
. Director:
 debilidad muscular es un síntoma que puede ser explicado
or la alteración en la función del músculo, nervios periféri-
s, sistema nervioso central o unión neuromuscular1. Dentro
e su estudio inicial es fundamental documentar un compro-
iso objetivo de la fuerza y deﬁnir la localización de la lesión y
 causa, la cual puede ser inﬂamatoria, infecciosa, genética,
etabólica, autoinmune, neoplásica o tóxica. La miastenia
avis (MG) se incluye dentro del espectro de enfermedades
ue afectan la unión neuromuscular, y es una entidad muy
ra en el período postrasplante renal2.
Presentamos el caso de una mujer de 29 an˜os, con diag-
óstico de enfermedad renal crónica terminal idiopática, con
ecesidad de terapia de reemplazo renal durante 6 an˜os. Se
alizó trasplante renal de donante fallecido haploidéntico el
 de enero de 2010. Recibió inducción con alemtuzumab y
antenimiento con ciclosporina, azatioprina y prednisona.
n an˜o después la paciente consultó por debilidad muscu-
r persistente en miembros inferiores, con caídas frecuentes
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res. Posteriormente, en el curso de una infección urinaria
anejada con ciproﬂoxacina, presentó diplopía vertical, diﬁ-
ltad respiratoria y disfagia para sólidos. Fue hospitalizada
 la Unidad de Cuidados Intensivos por riesgo de falla ven-
latoria. En el examen neurológico se observó diplejía facial,
erza de ﬂexores de cuello 1/5, fuerza en las 4 extremidades
roximal 4/5 y distal de 5/5. Por la sospecha diagnóstica de sín-
rome miasteniforme se realizaron estudios que conﬁrmaron
 diagnóstico de MG (tabla 1). Se manejó con 5 sesiones de
lasmaféresis y con piridostigmina, con buena evolución. En
 seguimiento a 5 an˜os su función renal es adecuada y su
esempen˜o funcional es normal con el uso de la piridostig-
ina.
La MG es una enfermedad autoinmune mediada por lin-
citos B que producen anticuerpos contra el receptor de
etilcolina (anti-ach). Se caracteriza por debilidad muscu-
r que se desencadena con la actividad repetitiva y mejora
n el reposo y el frío2,3. Frecuentemente inicia con pare-
a de los músculos extraoculares que puede ser aislada, o
ompan˜arse de síntomas bulbares con disfagia y disartria,
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Cambios miopáticos de tipo no
inﬂamatorio en la musculatura
proximal de miembros
inferiores y superiores. Sin
evidencia de neuropatía










TAC de tórax simple y
contrastado
Sin presencia del timo, sin
masas
Ecocardiograma Normal FEVI 65%
Fibrobroncoscopia Normal
Biopsia de músculo del
miembro inferior
derecho
Cambios por denervación. Sin
atroﬁa ni distroﬁa
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; TAC: tomografía
axial computarizada.
cica y generalización a músculos de extremidades1,2. Para el
diagnóstico es muy importante la determinación de anticuer-
pos anti-ach, que se encuentran hasta en el 85% de los casos, y
estudio neuroﬁsiológico con prueba de estimulación repetitiva
y test de ﬁbra única2,3.
Múltiples desencadenantes son responsables del inicio
o crisis de la enfermedad4; sin embargo, hasta el 8% de
los pacientes comienzan con una CM como primera man-
ifestación de la enfermedad, sin causa desencadenante
aparente3. En el caso reportado, el cuadro clínico comenzó de
forma aguda como pérdida proximal de la fuerza, que pro-
gresó a falla respiratoria; sin embargo, lo que es llamativo
es que esto se presentó recibiendo terapia inmunosupresora,
sin otros desencadenantes claros, excepto una infección uri-
naria que fue controlada de manera temprana. La CM es un
escenario que requiere un manejo agresivo, pues representa
formas clínicas graves con compromiso bulbar agudo y alto
riesgo de falla respiratoria sin respuesta al manejo conven-
cional; la inmunoglobulina intravenosa o la plasmaféresis son
las opciones terapéuticas de elección en estos casos, ambas
con adecuada efectividad en recuperación de la fuerza, por
lo cual su elección dependerá del perﬁl de efectos adversos,
comorbilidades, disponibilidad y ámbito hospitalario donde se
encuentre2,3,5. El medicamento preferido para el manejo sin-
tomático es piridostigmina: su respuesta es una herramienta
diagnóstica útil en pacientes con anticuerpos negativos.
Nuestra paciente presentó CM que respondió muy bien a plas-
maféresis y a terapia de mantenimiento con piridostigmina.
Además, probablemente, la inmunosupresión que recibió por
En la literatura existen 2 reportes de MG  postrasplante
renal: Hwang5 describe una CM 3 días después de trasplante
renal atribuida al estrés perioperatorio y Reilly10 reporta una
CM temprana postrasplante renal atribuida a ciclosporina, lo
cual es controvertido porque este medicamento es útil para
tratar la MG  y había muchos otros factores peritrasplante que
la podrían explicar.
En el caso que reportamos no encontramos asociación de la
MG con el alemtuzumab que recibió la paciente un an˜o ante
como terapia inductora en el trasplante renal, ni tampoco con
la terapia inmunosupresora utilizada como mantenimiento
por todo esto es poco probable una asociación entre MG  y e
trasplante renal, por lo que concluimos que se trató de un
epifenómeno.
Conclusión
La relación de MG postrasplante de órgano sólido no e
clara, pero muchos factores perioperatorios y postoperatorio
pueden asociarse con el despertar de la enfermedad. Existen
condiciones que son evitables y solo el juicio clínico y la vigi
lancia estricta pueden permitir una sospecha temprana para
tener un diagnóstico y tratamiento oportuno en una condición
que puede ser fatal.
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lanket  orders,  práctica  desaconsejada  pero  cada  vez  más
recuente
lanket  orders,  an  unadvisable  practise,  yet  more  and  more  frequent
. Director:
na de las preocupaciones relacionada con la seguridad de los
edicamentos la constituye la conciliación del tratamiento
rmacológico de los pacientes al desplazarse entre los dis-
ntos ámbitos de la atención sanitaria. La casuística pone
e maniﬁesto que tanto los ingresos hospitalarios como los
aslados entre servicios o el alta hospitalaria causan errores
 la medicación.
La conciliación al alta incluye una doble comparación. Se
eben conciliar tanto la lista de los fármacos que el enfermo
maba previamente al ingreso como los prescritos durante el
greso para obtener una lista única conciliada. No son acept-
les órdenes o instrucciones genéricas del tipo «reiniciar la
edicación habitual», «continuar el tratamiento habitual» o
esto del tratamiento igual» conocidas como blanket orders1,2.
Decidimos valorar la magnitud de las blanket orders en nue-
ro servicio, su evolución y las variables asociadas. Para ello,
alizamos un análisis retrospectivo de los informes de alta
ospitalaria y de consulta externa del Servicio de Nefrología
e nuestro hospital desde 2006 hasta 2014. Se recogieron las
guientes variables: fecha del informe, autor, días de ingreso,
ad y sexo del paciente, presencia o no de pluripatología (4
 más  enfermedades), terapia renal sustitutiva (diálisis), uti-
zación de blanket order y tipo. Nuestro hospital no dispone de
istoria clínica informatizada y, por ello, los informes clínicos
n la herramienta de la que disponen los facultativos para
municar los cambios terapéuticos.
En este periodo en nuestro servicio se emitieron 2.358
formes y, tras excluir los pacientes fallecidos (61), se redu-
ron a 2.297, que fueron analizados para este trabajo. De ellos,
190 correspondían a altas hospitalarias (50,5%). El 55% de
s enfermos eran varones, el 68,3% eran pluripatológicos y el
% procedía de diálisis. Se utilizaron blanket orders en el 50,2%
se le indicó en el momento del alta» 27,4% (316), «resto de la
medicación como pautó otro especialista» 4,16% (48) y otras
blanket orders en el 3,2% (37). Los porcentajes de blanket orders
aumentaron a lo largo de los an˜os (37,5% en 2006 frente a 57,8%
en 2014; p = 0,000), pero no estaban inﬂuidos por el mes  del
informe, ni por la edad o sexo del paciente. Por el contrario,
eran más  frecuentes en enfermos pluripatologicos (55,3 frente
a 38,1%; p = 0,000), en los que precedían de diálisis (64,8 frente a
44,9%; p = 0,000) y en ingresos menos prologados (media ± DE)
(6,98 ± 6,29 frente a 10,25 ± 8,23 días; p = 0,000).
Las blanket orders son utilizadas prácticamente en la mitad
de los informes y los datos indican que esto, lejos de dis-
minuir, ocurre cada vez con mayor frecuencia. No sorprende
que sean más  frecuentes en enfermos con estancias breves
y pluripatológicos, en los que la conciliación terapéutica
requiere mayor esfuerzo y es más  compleja. Aunque no
está informatizada la historia clínica, sí disponemos de un
programa de seguimiento de pacientes en diálisis, lo que
justiﬁcaría la existencia de elevado porcentaje de blanket
orders en estos enfermos (posiblemente por entregarles copia
del programa informatizado sin transcribir dicho tratamiento
en el informe de alta).
La utilización de blanket orders es una práctica que debería
eliminarse en el ejercicio médico. De hecho, están explícita-
mente prohibidas por el Medication Management Standard
MM 3.20 de la JCAHO3. La existencia de una orden de este tipo
muestra inmediatamente que el proceso de conciliación no se
ha producido. En 2006, la JCHO an˜adió la exigencia de entregar
al paciente la lista de medicación conciliada al alta redactada
en lenguaje adecuado y comprensible4.
Esperamos que en el futuro las nuevas herramientas
informáticas ayuden a mejorar estos cuidados, pero la con-
cienciación de todos los profesionales continuará siendo
imprescindible.e los casos (1.153), con mayor frecuencia entre los hospital-
ados que en aquellos procedentes de consulta externa (53,1
ente a 47,1%; p = 0,004). Los tipo de blanket order encontrados
eron «resto como venía realizando» en el 65% (751), «como
C
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